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Introdução: A literatura sugere que a mobilização do sistema 
nervoso permite melhorar a função do sistema nervoso com 
resultados positivos ao nível da dor, da funcionalidade e do 
controlo postural. Contudo, estudos realizados em pessoas idosas 
são escassos. Objetivos: Avaliar o efeito da mobilização do 
sistema nervoso no controlo postural de pessoas idosas 
institucionalizadas. Métodos: Um total de 26 pessoas idosas 
institucionalizadas foram randomizadas em dois grupos: um grupo 
que recebeu um programa de exercícios (n=13) e outro grupo que 
recebeu um programa de exercícios mais mobilização do sistema 
nervoso (n=13). Os participantes foram avaliados antes e após a 
intervenção quanto a: dor, flexibilidade, equilíbrio, velocidade da 
marcha, timed up and go e força de preensão. Resultados: Houve 
um efeito significativo do momento de avaliação e da intervenção 
para a intensidade da dor (ρ<0,05). Houve um efeito significativo 
do momento de avaliação para o equilíbrio, velocidade da marcha 
e força de preensão nas duas mãos (ρ<0,05). Não foram 
encontradas diferenças significativas para a flexibilidade e timed 
up and go (ρ>0,05). Conclusão: A adição de mobilização do 
sistema nervoso a um programa de exercícios de força e equilíbrio 
não parece ser uma mais valia. Ambos os programas têm um 
efeito positivo na diminuição da intensidade da dor, na melhoria do 
equilíbrio estático e da velocidade da marcha. Contudo, as 
melhorias na marcha e equilíbrio não parecem clinicamente 
significativas.  
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Introduction: The literature suggests that the mobilization of 
the nervous system improves the function of the nervous 
system with positive results in terms of pain, functioning and 
postural control. However, studies in older adults are scarce. 
Aims: To assess the effect of nervous system mobilization on 
postural control of institutionalized older adults. Methods: 26 
institutionalized older adults were randomized into two groups: 
exercise program (n=13) and exercise program plus 
mobilization of the nervous system (n=13). Participants were 
assessed both at baseline and end of treatment for: pain, 
flexibility, balance, gait speed, timed up and go and hand grip 
strength. Results: There was a significant effect of the time of 
assessment and of intervention for pain (ρ<0,05).  There was a 
significant effect of the time for static balance, gait speed and 
grip strength in both hands (ρ<0,05). No significant effect was 
found for flexibility and timed up and go (ρ>0,05). Conclusion: 
Mobilization of the nervous system seems to add no value to 
an exercise program of strength and balance. Both programs 
had a positive on pain, static balance and gait velocity. It is 
unclear whether the significant changes are clinically relevant.  
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1. INTRODUÇÃO 
O controlo postural (CP) está subjacente a muitas habilidades motoras e é um pré-
requisito para as atividades diárias (Rubenstein, 2006). O CP pode ser descrito como 
uma capacidade motora complexa que mantém, alcança ou restaura um estado de 
equilíbrio durante qualquer postura ou atividade (Judge, 2003, Nagy et al., 2007, Pluchino 
et al., 2012, Pollock et al., 2000). A manutenção do CP requer informação vestibular, 
visual e propriocetiva precisa para informar estratégias adaptativas de orientação e 
equilíbrio postural (Goodworth and Peterka, 2009, Judge, 2003, Laughton et al., 2003, 
Maurer et al., 2006). 
O envelhecimento está associado a uma menor eficiência do sistema de CP, a qual pode 
ocorrer devido a patologia que afeta os sistemas sensorial, músculo-esquelético ou 
nervoso central, ou em consequência do processo de envelhecimento associada à 
degradação dos mecanismos sensoriais e neuromusculares de controlo (Brumagne et al., 
2004, Callahan and Kent-Braun, 2011, Najafi et al., 2010, Serrador et al., 2009). Em 
particular, a dor que pode atingir uma prevalência de 55,9% nos indivíduos entre os 65 a 
69 anos, de 65,7% entre os 70 a 74 anos e de 62,5% para a faixa etária dos 75 ou mais 
anos (Azevedo et al., 2012), tem um impacto negativo no CP (Brumagne et al., 2004, 
Quek et al., 2014). As alterações do CP têm consequências negativas para as pessoas 
idosas, como a incapacidade de realizar marcha em segurança (Horak2006) e o aumento 
da incidência de quedas (Burke et al., 2010, Delbaere et al., 2010, Lajoie and Gallagher, 
2004, Najafi et al., 2010, Ray et al., 2012, Song et al., 2011). 
A literatura sugere que o exercício é eficaz na melhoria do CP em pessoas idosas, 
incluindo treinos de força, programas de exercício multimodais (exercícios de resistência, 
equilíbrio e coordenação), programas de exercícios de equilíbrio, entre outros (Alfieri et 
al., 2012, Nagai et al., 2012, Park et al., 2012, Pluchino et al., 2012).  
A mobilização do sistema nervoso (MSN) é uma técnica manual, através da qual o tecido 
neural é mobilizado em relação as estruturas adjacentes com vista à melhoria da sua 
função (Coppieters and Butler, 2008). Três revisões sistemáticas da literatura recentes 
sugerem um efeito positivo da MSN na dor, na flexibilidade e na funcionalidade 
(Ballestero-Pérez et al., 2017, Basson et al., 2017, Neto et al., 2017). Um estudo recente 
não incluído nestas revisões da literatura, realizado em atletas de futebol, sugere um 
efeito positivo da MSN, também, no CP (Ferreira, 2017). Contudo, não foi encontrado 
nenhum estudo que investigasse o efeito da MSN no CP de pessoas idosas. Assim, o 
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principal objetivo deste estudo é avaliar o efeito da MSN no CP de pessoas idosas 
institucionalizadas.  
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
2.1 CONTROLO POSTURAL 
O controlo postural (CP) está subjacente a muitas habilidades motoras e é um pré-
requisito para as atividades diárias (Rubenstein, 2006). O CP pode ser descrito como 
uma capacidade motora complexa que mantém, alcança ou restaura um estado de 
equilíbrio durante qualquer postura ou atividade, ou seja, mantém ou retoma o centro de 
massa (CM) do corpo sobre a base de suporte (Judge, 2003, Nagy et al., 2007, Pluchino 
et al., 2012, Pollock et al., 2000). 
A manutenção do CP requer informação vestibular, visual e propriocetiva precisa para 
informar estratégias adaptativas de orientação e equilíbrio postural (Goodworth and 
Peterka, 2009, Judge, 2003, Laughton et al., 2003, Maurer et al., 2006). A orientação 
postural envolve o controlo ativo do alinhamento do corpo em relação à gravidade, base 
de suporte, ambiente visual e referências internas, e é baseada na interpretação e 
coordenação da informação dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual, como 
referido, as quais permitem estabilizar o CM do corpo durante os distúrbios auto-iniciados 
ou desencadeados externamente (Horak, 2006).  
O CP pode ser caraterizado como estático ou dinâmico, este último exige interações mais 
complexas entre os seus mecanismos, como acontece durante a marcha (Earhart, 2013, 
Mademli et al., 2008). As variáveis ambientais (pouca iluminação, superfícies 
escorregadias, móveis colocados de forma inadequada ou calçados inadequados) e 
pessoais (défices de equilíbrio, sensoriais, musculares ou distúrbios neurológicos) 
envolvidas na manutenção do CP são classificadas como fatores extrínsecos que podem 
ser evitados e controlados e fatores intrínsecos que são diretamente afetados pelo 
envelhecimento, respetivamente (Horak, 2006, Silsupadol et al., 2006). 
 
2.2 ENVELHECIMENTO E CONTROLO POSTURAL   
O envelhecimento está associado a uma menor eficiência do CP, a qual pode ocorrer 
devido a patologia que afeta os sistemas sensorial, músculo-esquelético ou nervoso 
central, ou em consequência do processo de envelhecimento associada à degradação 
dos mecanismos sensoriais e neuromusculares de controlo (Brumagne et al., 2004, 
Callahan and Kent-Braun, 2011, Najafi et al., 2010, Serrador et al., 2009).   
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São várias as alterações que ocorrem com a idade e que podem ter um impacto negativo 
no CP: alterações visuais (Shaffer and Harrison, 2007), propriocetivas (Brumagne et al., 
2004, Horlings et al., 2009, Shaffer and Harrison, 2007), no comportamento de disparo da 
unidade motora (Allman and Rice, 2002), diminuição da inibição pré-sináptica ao nível do 
sistema nervoso (SN) central (Earles et al., 2001), diminuição da velocidade de condução 
nervosa ao nível dos nervos periféricos, diminuição do número de motoneurónios α 
(McNeil et al., 2005), aumento da prevalência de doença neural (por exemplo Alzheimer 
ou Parkinson) (Horak, 2006, Najafi et al., 2010), diminuição do processamento neural 
(Horak, 2006) e sarcopenia (Goodpaster et al., 2006, Granacher et al., 2011). Além disso, 
pode ocorrer ainda uma diminuição da quantidade de células ciliadas cocleares e da 
inervação neural da região vestibular (menos sinais nervosos disparados), o que conduz 
a uma redução da atividade vestibular e excitabilidade (Rauch et al., 2001, Serrador et 
al., 2009). 
Sabe-se também que, a dor é comum entre as pessoas idosas. Em Portugal, a 
prevalência da dor crónica é de 55,9% nos indivíduos entre os 65 a 69 anos, de 65,7% 
entre os 70 a 74 anos e de 62,5% para a faixa etária dos 75 ou mais anos (Azevedo et 
al., 2012). Desta forma, com base nas faixas etárias, pode-se assumir que há uma 
percentagem elevada de dor em pessoas institucionalizadas. É referida pela literatura 
uma possível influência da dor no CP. Num estudo realizado por Quek et al. (2014) em 40 
mulheres, 20 com dor cervical e média de idade de 70,3 ± 4,0 anos, e 20 sem dor cervical 
e média de idade de 71,4 ± 5,1 anos, foram observados défices no CP maiores nas 
mulheres com dor cervical do que nas mulheres sem dor cervical. Estes resultados são 
corroborados por Brumagne et al. (2004) num estudo realizados em 10 indivíduos 
saudáveis e 10 com dor lombar crónica, que apresentavam uma média de idade de 63 
anos.  
As alterações do CP têm consequências negativas para as pessoas idosas, como a 
incapacidade de realizar marcha em segurança (Horak, 2006) e o aumento da incidência 
de quedas (Burke et al., 2010, Delbaere et al., 2010, Lajoie and Gallagher, 2004, Najafi et 
al., 2010, Ray et al., 2012, Song et al., 2011). Sabe-se que um em cada três pessoas 
idosas com 65 anos ou mais, sofre uma queda pelo menos uma vez no ano (Akyol, 2007, 
Control and Prevention, 2011, Gill et al., 2013, Najafi et al., 2010, Spaniolas et al., 2010). 
O risco de queda aumenta quase para metade nos indivíduos com 80 anos (Akyol, 2007) 
e estas ocorrem principalmente durante a marcha (Talbot et al., 2005). No caso das 
pessoas idosas institucionalizados a incidência de quedas é superior em cerca de três 
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vezes comparativamente as pessoas idosas na comunidade (Cameron et al., 2010). 
Todos os anos, as quedas acidentais são a causa mais comum de lesões não fatais e 
internamentos hospitalares por trauma e são a principal causa de morte por lesão em 
pessoas idosas com mais de 65 anos (Control and Prevention, 2011). Além do impacto 
físico, poderão causar problemas psicológicos, redução do nível de atividade e 
isolamento social devido ao medo de cair (Zettel et al., 2008). As quedas implicam 
cuidados de saúde e custos sociais elevados (Iglesias et al., 2009). 
 
2.3 EXERCÍCIO TERAPÊUTICO E CONTROLO POSTURAL 
A literatura sugere que o exercício é eficaz na melhoria do CP em pessoas idosas. Uma 
revisão sistemática recente, com o objetivo de comparar os vários tipos de exercícios na 
melhoria do CP em pessoas idosas e que incluiu 23 estudos, concluiu que os exercícios 
de equilíbrio parecem efetivos em relação aos restantes exercícios e que melhorias no 
equilíbrio provavelmente ocorrem devido a melhorias no CP (Low et al., 2017).  Pluchino 
et al. (2012) realizou um estudo que incluiu 40 pessoas idosas saudáveis divididos por 
três grupos. Cada grupo recebeu, um programa de exercício diferente: programa de 
equilíbrio, programa de equilíbrio com recurso à Wii Fit ou de Tai Chi. Concluiu que, um 
treino de 50 minutos, 2 vezes por semana durante 8 semanas, produzem resultados 
semelhantes e positivos no CP e equilíbrio. Estes resultados são corroborados num 
estudo realizado por Nagai et al. (2012) em 48 indivíduos residentes em lares de pessoas 
idosas, divididos em dois grupos: o grupo de intervenção, sujeito a um treino de equilíbrio 
de 35 minutos, 2 vezes por semana durante 8 semanas, e o grupo de controlo que não 
recebeu qualquer intervenção. Os resultados sugerem, uma melhoria no CP no grupo de 
intervenção. Um outro estudo, também realizado em pessoas idosas institucionalizadas, 
com 31 participantes divididos em dois grupos, um dos quais foi sujeito a programa de 
exercício terapêutico (alongamentos, caminhadas, treino de equilíbrio e de força) e o 
outro ao mesmo programa de exercícios com adição do salto vertical, ambos de 40 
minutos, 5 vezes por semana durante 4 semanas. Os resultados, sugerem melhorias  
significativas no CP estático e dinâmico, risco de queda e força muscular dos membros 
inferiores (MI’s) em ambos os grupos, porém estás foram superiores no grupo em que as 
pessoas idosas tiveram que fazer o salto vertical (Park et al., 2012). Alfieri et al. (2012) 
realizou um estudo em que aplicou um treino de força e um treino de exercícios 
multimodal (exercícios de resistência, equilíbrio e coordenação), ambos de 60 minutos, 2 
vezes por semana durante 12 semanas, em 46 pessoas idosas saudáveis, e concluiu que 
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apesar do grupo que realizou o treino multimodal registar melhorias relativamente 
superiores no torque máximo de flexão plantar, não existiram diferenças significativas 
entre os grupos. Hiyamizu et al. (2012) realizou um estudo com 45 pessoas idosas 
divididas em dois grupos, o grupo de controlo que recebeu um programa de exercícios de 
força e equilíbrio, e o grupo experimental que recebeu o mesmo programa de exercícios 
com adição de tarefas duplas no treino de equilíbrio. Concluiu que, um programa de 
exercícios que envolve um treino de força e de equilíbrio, realizado sobre supervisão 
terapêutica e sem usar equipamento específico pode manter a função física e o equilíbrio 
em pessoas idosas.  
 
2.4 MOBILIZAÇÃO DO SISTEMA NERVOSO E CONTROLO POSTURAL 
Segundo Boyd et al. (2012), o sistema nervoso periférico possui capacidade para tolerar 
o movimento articular. Os nervos são capazes de deslizar (excursão) em relação aos 
tecidos adjacentes, de alongar (aumenta a tensão interna) quando expostos a stresse de 
tração e a alterar a sua forma (contração transversal) quando expostos a tensões 
compressivas. Estas propriedades são muitas vezes referidas como a biomecânica do 
nervo e permitem o movimento articular sem comprometer a função neural (Topp and 
Boyd, 2006). Uma revisão sistemática da literatura com o objetivo de caraterizar o 
deslocamento das estruturas nervosas em resposta ao movimento articular, concluiu que 
os nervos podem deslizar longitudinalmente até 12,5 mm, porém a quantidade de 
movimento varia dependendo da posição das articulações adjacentes, do número de 
articulações mobilizadas e da direção do movimento realizado em cada articulação (Silva 
et al., 2014). Na presença de algumas condições patológicas, a normal biomecânica do 
sistema nervoso periférico parece estar comprometida.  
Boyd et al. (2012) realizou um estudo, em 5 indivíduos com diabetes e 5 indivíduos sem 
diabetes, sujeitos a uma avaliação da excursão longitudinal e da seção transversa do 
nervo. A avaliação foi efetuada na posição de straight-leg raising (SLR), com 20° de 
flexão da anca e a tibiotársica numa posição relaxada, e com a anca em flexão no ponto 
em que começa a sentir uma resposta sensorial e a realizar movimentos ativos de flexão 
plantar (>30°) e flexão dorsal (>0°). Este autor apurou um aumento da seção transversa 
do nervo em diabéticos e uma diminuição da sua excursão durante a flexão dorsal 
sugerindo que, a biomecânica do nervo encontra-se limitada em diabetes. Esta última 
observação possivelmente pode ser explicada pelo aumento da quantidade ou diminuição 
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da elasticidade do tecido conjuntivo que constitui o nervo, e entre o nervo e os tecidos 
circundantes. Estes resultados são corroborados por Ishibashi et al. (2016), num estudo 
que envolveu 29 indivíduos saudáveis e 198 indivíduos com diabetes do tipo 2. Estes 
autores verificaram que nos indivíduos com diabetes a elasticidade do nervo periférico 
está reduzida mesmo antes do início da neuropatia diabética e deteriora-se 
proporcionalmente à gravidade da neuropatia. Sladjana et al. (2008) realizaram um 
estudo em 17 cadáveres sem história de qualquer tipo de patologia/lesão do SN em vida, 
e verificaram que também a idade está associada ao aumento da quantidade de tecido 
conjuntivo epineural do nervo ciático e ao aumento de tecido adiposo entre os fascículos 
nervosos. As fibras nervosas estão envolvidas hermeticamente entre a membrana basal 
dos capilares endoneurais e as bainhas perineuriais, consequentemente, mudanças que 
ocorram nas diferentes camadas neurais podem influenciar a função das fibras nervosas 
(Kundalić et al., 2014). Alterações na biomecânica do nervo poderão levar a alterações 
na sua função (Ishibashi et al., 2016). A mobilização do sistema nervoso (MSN), um 
procedimento comummente utilizado pelos fisioterapeutas, visa restaurar a normal 
biomecânica do SN, partindo do princípio de que a normalização ou melhoria da 
biomecânica tem um efeito positivo na função do SN.  
A MSN é uma técnica manual, através da qual o tecido neural é mobilizado em relação as 
estruturas adjacentes e alongado (Coppieters and Butler, 2008). De uma forma geral, 
pode ser realizada em mobilidade (movimento simultâneo de pelo menos duas 
articulações; o movimento de uma articulação visa alongar e o da outra articulação visa 
encurtar as estruturas nervosas) ou em tensão (movimento de uma ou várias articulações 
em que ambos os movimentos são no sentido de alongar o nervo) (Coppieters and Butler, 
2008). Esta última forma de MSN é considerada mais agressiva, uma vez que, resulta 
numa diminuição da área transversal do nervo e consequentemente num aumento da 
tensão interna, o que é contraindicado em situações agudas (Coppieters and Butler, 
2008, Topp and Boyd, 2006). O movimento nas técnicas de MSN pode ser realizado de 
forma passiva (pelo terapeuta) ou ativa (pelo indivíduo), (Boyd et al., 2017, Nee et al., 
2012, Torres et al., 2015). 
Vários estudos têm surgido a indicar efeitos positivos da MSN (Cleland et al., 2006, 
Colakovic and Avdic, 2013, De-la-Llave-Rincon et al., 2012, González-iGlesias et al., 
2010). Uma revisão sistemática da literatura que incluiu 13 estudos, verificou efeitos 
positivos na dor, no limiar de dor à pressão mecânica e na função após a mobilização em 
mobilidade do nervo mediano em indivíduos com síndrome do túnel do carpo (Ballestero-
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Pérez et al., 2017). Outra revisão sistemática que incluiu 10 estudos, sugere efeitos 
positivos a curto prazo da MSN na flexibilidade do membro inferior em indivíduos 
saudáveis, na dor e na funcionalidade em indivíduos com dor lombar (Neto et al., 2017). 
Uma outra revisão sistemática que incluiu 19 estudos, corrobora estas conclusões, ao 
referir que a MSN melhora a dor e a função em grupos de indivíduos que são 
frequentemente resistentes ao tratamento, como aqueles com dor lombar e cervical 
associada a patologia nervosa e dor plantar (Basson et al., 2017). Da análise dos estudos 
incluídos nestas revisões, verifica-se uma ausência de estudos em pessoas idosas, 
apesar do potencial impacto na dor e na função do SN. Na revisão realizada por  Basson 
et al. (2017) foram incluídos 3 estudos (num total de 19) que incluíram na amostra, 
embora não exclusiva, indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos e na realizada 
por Ballestero-Pérez et al. (2017) apenas 2 estudos (num total de 13) incluíram na 
amostra pessoas idosas. Num estudo, não incluído nestas revisões da literatura, 
Muragod and Pathania (2017) aplicaram MSN exclusivamente a indivíduos com idade 
igual ou superior a 65 anos. Neste, 20 indivíduos saudáveis foram divididos em dois 
grupos, um dos quais foi sujeito a alongamento estático passivo e o outro sujeito a MSN 
em mobilidade passiva, 3 séries de 10 repetições, 5 vezes por semana durante 2 
semanas. Os resultados sugerem que em ambos houve uma melhoria significativa na 
flexibilidade dos isquiotibiais, porém não houve diferença significativa entre os grupos. 
Não encontrámos nenhum estudo que avaliasse o efeito da MSN em pessoas idosas 
institucionalizadas. Contudo, um estudo realizado por Ferreira (2017) em 37 atletas de 
futebol, sugere que a realização de 4 séries de 10 mobilizações neurais em tensão ou em 
mobilidade, têm efeitos semelhantes e positivos na melhoria do CP estático e no 
desempenho funcional, sugerindo uma potencial relevância de se explorar o efeito da 
MSN no CP de pessoas idosas. 
 
2.5 RESUMO 
As alterações decorrentes do envelhecimento e a dor têm um impacto negativo na função 
do SN e no CP das pessoas idosas. A evidência sugere que a MSN permite melhorar a 
função do SN, com resultados positivos ao nível da dor, da funcionalidade e do CP. 
Contudo, os estudos realizados em pessoas idosas são escassos. Assim é de extrema 
relevância explorar o potencial benefício da MSN na melhoria do CP e da dor em 
pessoas idosas.   
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   9 
    
3. MÉTODOS  
Neste capítulo é realizada uma descrição detalhada dos objetivos do estudo, 
considerações éticas, desenho do estudo, amostra, instrumentos, plano de tratamento e 
da análise estatística aplicada nos resultados.  
 
3.1 OBJETIVOS 
O principal objetivo do estudo foi: 
• Avaliar o efeito imediato de um programa de exercícios e MSN no CP de pessoas 
idosas institucionalizadas. 
Os objetivos secundários do estudo foram: 
• Avaliar o efeito imediato de um programa de exercícios e MSN na: i) dor; ii) 
flexibilidade; iii) equilíbrio estático; e na iv) força de preensão. 
 
3.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
O presente estudo teve parecer favorável da Comissão de Ética da Universidade de 
Aveiro (Anexo I). 
Foi solicitado, a todas as pessoas idosas que aceitaram participar no estudo, a assinatura 
do consentimento informado por escrito (Apêndice I). Às pessoas idosas que não sabiam 
ler e escrever, foi solicitado o consentimento verbal na presença de duas testemunhas 
(Apêndice II). Precedente à assinatura do consentimento informado, foi solicitada 
autorização aos diretores das instituições, para a realização do estudo nas suas 
instalações (Anexo II). Além disso, os participantes e respetivos familiares foram 
informados por escrito dos objetivos e procedimentos do estudo através de uma folha de 
informação (Apêndice III e IV). Aos participantes esta informação foi ainda reforçada 
oralmente. Por forma a garantir que os participantes perceberam o estudo e o que ele 
envolveu, foi solicitado aos participantes uma explicação por palavras suas do que teriam 
que fazer no decorrer do estudo antes de dar o seu consentimento. Os participantes que 
não o conseguiram fazer, ou seja, que demonstraram não ter percebido o estudo, não 
foram incluídos neste. 
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Analisado (n=13) 
Desistiu (n=0) Desistiu (n=0) 
Analisado (n=13) 
Análise 
Desistência 
Intervenção controlo (n=13) 
• Recebeu a intervenção alocada (n=13) 
• Não recebeu a intervenção alocada 
(n=0) 
Intervenção experimental (n=13) 
• Recebeu a intervenção alocada (n=12) 
• Não recebeu a intervenção alocada 
(doença) (n=1) 
 
Alocação 
Avaliados para elegibilidade (n=117) 
Excluídos (n=91) 
• Não cumpriam os critérios de 
inclusão (n=75) 
• Recusou participar (n=16) 
Randomizado (n=26) 
Recrutamento 
3.3 DESENHO DO ESTUDO 
Este estudo foi um estudo experimental randomizado e controlado, de amostras 
independentes. O estudo foi controlado, uma vez que, houve comparação entre o grupo 
de controlo que apenas recebeu um programa de exercícios e um grupo experimental 
que recebeu um programa de exercícios e MSN. As pessoas idosas foram aleatoriamente 
distribuídas pelos 2 grupos (Figura 1).  
 
 
Figura 1- Progressão dos participantes ao longo do estudo (CONSORT flowchart). 
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3.4 METODOLOGIA 
3.4.1 PARTICIPANTES E RECRUTAMENTO 
O estudo decorreu no Lar Santa Catarina do Reboleiro e no Lar Humildasus da Quinta 
dos Açores, do distrito da Guarda. Existiam nessas instituições 90 e 27 pessoas idosas, 
respetivamente. Para identificar possíveis participantes do estudo, foi realizada uma 
reunião com os diretores técnicos das instituições, de forma a obter uma lista de todas as 
pessoas idosas. A lista obtida, foi verificada pela investigadora responsável do estudo, 
que apresentou o estudo aos participantes e identificou potenciais interessados em 
participar neste. No final foram identificas 30 pessoas idosas no Lar Santa Catarina e 12 
no Lar Humildasus, destes apenas 18 e 8 cumpriram os critérios de inclusão e aceitaram 
participar, respetivamente. Desta forma, cumpriam os critérios de inclusão e aceitarem 
participar no estudo 26 pessoas idosas.  
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídos no estudo as pessoas idosas que cumpriam os seguintes tópicos: 
• Tinham idade igual ou superior a 65 anos; 
• Tinham marcha independente com ou sem recurso a auxiliar de marcha; 
• Tinham autorização do médico da instituição para a participação nos exercícios 
(i.e., não tinham contraindicação à prática de exercício terapêutico); 
 
3.4.2 DISTRIBUIÇÃO DOS PARTICIPANTES POR GRUPO 
Em cada uma das instituições os participantes foram divididos, aleatoriamente, pelo 
grupo de controlo (que recebeu um programa de exercícios) e pelo grupo experimental 
(que recebeu um programa de exercícios e MSN). A divisão foi efetuada por sorteio no 
final da avaliação inicial, utilizando um envelope opaco com 9 pedaços de papel com a 
palavra “controlo” e 9 pedaços com “experimental” no Lar Santa Catarina e 4 pedaços 
com “controlo” e 4 pedaços com “experimental” no Lar Humildasus. Cada participante, 
pela ordem das avaliações, retirou um papel que determinou o seu grupo. Ao colocar as 
pessoas idosas de cada uma das instituições, que cumpriram os critérios de inclusão, em 
ambos os grupos, foi minimizada uma possível influência da variabilidade 
interinstitucional.  
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3.4.3 PROCEDIMENTOS 
Todos os participantes de ambos os grupos foram avaliados em 2 momentos distintos: i) 
uma avaliação inicial (T0) antes da intervenção e ii) após a intervenção (T1). As 
avaliações foram realizadas numa sala da respetiva instituição e implicaram a recolha de 
informação relativamente a: dados sociodemográficos e antropométricos, função 
cognitiva, sintomas depressivos, dor, flexibilidade, equilíbrio estático, velocidade da 
marcha, timed up and go (TUG) e força de preensão (FP), (Apêndice V). Os dados 
sociodemográficos, antropométricos, função cognitiva e sintomas depressivos apenas 
foram recolhidos em T0, as restantes variáveis foram recolhidas em ambos os momentos 
de avaliação.   
Segue-se uma discrição detalhada dos procedimentos utilizados para avaliar os 
participantes e que foram realizados por uma investigadora cega à alocação dos 
participantes pelos grupos. A investigadora que avaliou os participantes foi devidamente 
treinada na utilização dos instrumentos. Os procedimentos encontram-se descritos pela 
ordem em que foram realizados.  
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E ANTROPOMÉTRICOS 
Relativamente aos dados sociodemográficos foi recolhida informação quanto a: idade, 
sexo, estado civil, escolaridade, comorbilidades, utilização de auxiliar de marcha, onde e 
há quanto tempo está institucionalizado, através de um questionário. O peso e a altura 
foram medidos com recurso a uma balança Oslo, modelo TY6101, da marca Taurus e a 
uma fita métrica, respetivamente.  
SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE 
A função cognitiva dos participantes foi avaliada através da aplicação do Short Portable 
Mental Status Questionnaire (SPMSQ), um instrumento fácil e simples de aplicar (Smith 
et al., 1995). É um instrumento constituído por 10 perguntas, que abrangem memória, 
pensamento estruturado e atenção. É atribuído 1 ponto a cada tarefa corretamente 
executada e a pontuação total é obtida pelo somatório de todos os pontos, podendo 
variar de 0 a 10 (Söderqvist et al., 2006). Segundo Pfeiffer (1975), pontuações elevadas 
indicam alterações cognitivas menores e a sua interpretação baseia-se no número de 
respostas erradas, onde 0 a 2 erros indicam função mental normal, 3 a 4 erros um 
compromisso cognitivo leve, 5 a 7 erros um compromisso cognitivo moderado e 8 ou 
mais erros um compromisso cognitivo grave. Porém, estudos realizados por Fillenbaum 
et al. (1988) referem que os erros, ou incapacidade de resposta, a este questionário 
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podem estar relacionados com os níveis de escolaridade e podem ser devidos a falta de 
informação ou a ansiedade no contacto inicial com o entrevistador, pelo que deve ser 
este a decidir se o inquirido é fidedigno. Neste estudo irá ser utilizada a versão traduzida 
por Apóstolo (2012). O SPMSQ foi considerado validado e são referidas uma 
sensibilidade e especificidade semelhantes à do Mini Mental State Examination (Fitten et 
al., 1990). Roccaforte et al. (1994) refere uma sensibilidade de 0,74 e uma especificidade 
de 0,91, e Pfeiffer (1975) refere uma consistência interna de 0,83 (α de Cronbach).  
ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA  
A escala de depressão geriátrica (EDG) com 15 itens é uma versão mais curta da 
original, que atenua a fadiga dos participantes na sua realização (Apóstolo et al., 2014) e 
que avalia a perceção subjetiva de depressão na última semana (Friedman et al., 2005). 
Em cada um dos 15 itens os participantes tiveram que responder “Sim” ou “Não”, 
atribuindo 1 ponto nas questões 1, 5, 7, 11, 13 para “Não” e nas restantes 1 ponto para 
“Sim” (Smarr and Keefer, 2011). A sua pontuação varia entre 0 a 15 (Friedman et al., 
2005) e pontuações mais elevadas são indicativo de maior grau de depressão (de Craen 
et al., 2003). O ponto de corte para a presença de depressão é 5, considerando uma 
pontuação de 6-10 como depressão leve a moderada e de 11-15 como depressão severa 
(de Craen et al., 2003). A sua sensibilidade foi de 0,81 e a especificidade de 0,75 
(Friedman et al., 2005). Além disso, apresentou uma sensibilidade e especificidade 
aceitáveis em indivíduos com compromisso cognitivo leve a moderado (Lach et al., 2010) 
e foi considerada fiável em indivíduos institucionalizados (Koehler et al., 2005). A versão 
portuguesa da EDG com 15 itens demonstrou uma consistência interna de 0,83 (α de 
Cronbach) (Apóstolo et al., 2014).  
AVALIAÇÃO DA DOR 
Os participantes foram sujeitos a várias questões, de forma a caraterizar a dor. Foi 
utilizado um body chart para determinar a localização e extensão da dor (Collett et al., 
2007) na última semana. A intensidade da dor dos participantes, foi avaliada através da 
aplicação da escala vertical da dor (EVD), na qual os participantes tiveram que assinalar 
o valor que representava a intensidade da sua dor na última semana. Esta escala varia 
de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginável). Foi considerada fiável e válida para ser 
aplicada em pessoas idosas (Herr et al., 2004). Além disso, foi validada em populações 
com défice cognitivo (Pautex et al., 2006). Segundo Herr et al. (2004), uma mudança de 2 
pontos nesta escala representa uma diferença clinicamente importante. 
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FLEXIBILIDADE 
A flexibilidade foi avaliada através do SLR, tendo sido medida a amplitude de flexão da 
anca com um goniômetro universal e com os participantes em decúbito dorsal. O eixo do 
goniómetro foi colocado ao nível do grande trocânter do fêmur, o braço fixo foi alinhado à 
linha média do tronco e o braço móvel foi alinhado com o côndilo externo do fémur 
(Castellote-Caballero et al., 2014). De forma a garantir a horizontalidade do braço fixo do 
goniómetro, foi usado um nível de bolha de água. Os participantes realizaram flexão 
máxima da anca com o joelho em extensão e a tibiotársica em flexão dorsal máxima, com 
o auxilio de um segundo avaliador, até sentir dor (Castellote-Caballero et al., 2014). Foi 
realizada 1 repetição para os participantes se familiarizarem com o protocolo do teste. A 
amplitude de movimento (ADM), desde que os participantes se encontravam com a anca 
em posição neutra até que atingem a flexão máxima, foi medida em graus e foram 
realizadas 3 medições com 1 minuto de repouso entre cada medição, considerando-se a 
média das medições na análise estatística. Castellote-Caballero et al. (2014) relataram 
que a fiabilidade intra-observador do teste na mesma sessão é excelente, com um 
coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,96 e que a fiabilidade intra-observador do 
teste entre sessões é boa, com um CCI de 0,94.  
TESTE DE EQUILÍBRIO 
A avaliação do equilíbrio neste estudo foi efetuada através do teste tandem stance (TS), 
que implica manter o calcanhar de um pé à frente dos dedos do outro pé, com os braços 
cruzados sobre o peito, por um máximo de 30 segundos. O teste termina quando os 
participantes: 1) colocados na posição tandem levantam um pé; 2) movem um dos pés no 
chão; ou 3) tocam com as mãos em algum objeto para manter o equilíbrio (Rossiter-
Fornoff et al., 1995). Os participantes realizaram 1 repetição para se familiarizarem com o 
protocolo do teste. O tempo, desde que os participantes se colocam em posição até que 
o teste termina, foi medido em segundos e foram realizadas 3 medições com 1 minuto de 
repouso entre cada medição, considerando-se a média das medições na análise 
estatística. Valores maiores representam um melhor equilíbrio (Rossiter-Fornoff et al., 
1995). A fiabilidade intra-observador do teste é boa com um CCI de 0,80 (Seino et al., 
2012).  
VELOCIDADE DA MARCHA  
O teste de velocidade da marcha foi realizado para avaliar a velocidade da marcha em 4 
metros. Inicialmente os participantes estavam posicionados aproximadamente a 2 metros 
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atrás da marca e foram instruídos a caminhar ao longo de uma linha reta ao seu ritmo 
normal, até aproximadamente dois metros após a outra marca. Os dois metros de cada 
lado das marcas permitem controlar os efeitos variáveis de aceleração, desaceleração 
durante o ciclo de marcha (Goldberg and Schepens, 2011). Os participantes podiam 
utilizar o auxiliar de marcha durante o teste e realizaram 1 repetição para se 
familiarizarem com o protocolo do teste. O tempo necessário para caminhar a distância 
entre as duas marcas (4 metros) foi medido em segundos e foram realizadas 3 medições 
com 1 minuto de repouso entre cada medição, considerando-se a média das medições 
na análise estatística. A medida de resultado foi posteriormente convertida em metros por 
segundo. Neste teste valores de tempo maiores, representam uma velocidade da marcha 
mais lenta, o que é um fator de risco para hospitalização, agravamento do estado de 
saúde e da funcionalidade (Studenski et al., 2003), défice cognitivo, institucionalização, 
quedas e/ou mortalidade (Lelard et al., 2010, Van Kan et al., 2009) e reflete a degradação 
do CP em pessoas idosas (Lelard et al., 2010). A fiabilidade intra-observador do teste de 
velocidade da marcha é excelente com um CCI de 0,91, um erro padrão de medida 
(EPM) de 0,06 metros por segundos (m/s) e uma mínima diferença detetável (MDD) de 
0,17 m/s (Silva et al., 2017).  
TIMED UP AND GO 
Foi aplicado o teste TUG para avaliar a mobilidade, força, equilíbrio e agilidade, 
predizendo o risco de cair (Bennell et al., 2011).  Inicialmente neste teste, os participantes 
estavam sentados, com as costas apoiadas no encosto de uma cadeira. Depois, 
levantavam-se, caminhavam 3 metros, contornavam um objeto, caminhavam mais 3 
metros e voltavam a sentar-se na cadeira, o mais rápido possível (Podsiadlo and 
Richardson, 1991). Foi permitido aos participantes utilizarem o auxiliar de marcha durante 
o teste, mas não podiam ter ajuda para se levantarem/sentarem da/na cadeira. Os 
participantes realizaram 1 repetição para se familiarizarem com o protocolo do teste.  O 
tempo necessário para realizar o teste foi medido em segundos e foram realizadas 3 
medições com 1 minuto de repouso entre cada medição, considerando-se a média das 
medições na análise estatística. Valores menores (tempo mais rápido) representam um 
melhor desempenho (Bennell et al., 2011). A fiabilidade inter-observador é boa com um 
CCI de 0,89, um EPM de 3,99 segundos e uma MDD de 11,06 segundos (Silva et al., 
2017). 
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FORÇA DE PREENSÃO 
Foi avaliada a FP da mão, utilizando um dinamómetro hidráulico Jamar® hydraulic 
(Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN). Para tal, foi pedido aos participantes para 
se sentarem numa cadeira com encosto e apoio de braços, com os ombros em posição 
neutra, cotovelos a 90° de flexão, punhos em posição neutra e com o dinamómetro 
seguro nas mãos. Posteriormente, foi pedido aos participantes para realizarem uma 
contração máxima voluntária ao efetuar preensão da mão e manterem essa contração 
por 6 segundos (Silva et al., 2017). Os participantes realizaram 2 repetições (1 em cada 
mão) para se familiarizarem com o protocolo do teste. A força máxima de cada contração 
em ambos os membros, foi medida em quilogramas força (kgf) e foram realizadas, 
começando pelo membro dominante, 3 medições com 1 minutos de repouso entre cada 
medição, considerando-se a média das medições na análise estatística. A fiabilidade 
intra-observador do teste é excelente para o membro direito e esquerdo, com um CCI de 
0,94, um EPM de 1,66 kgf e uma MDD de 4,60 kgf, para ambos os membros (Silva et al., 
2017). 
 
3.4.4 INTERVENÇÃO 
A intervenção em ambos os grupos consistiu em 16 sessões em grupo, com uma 
frequência de 2 vezes por semana. Em ambos os grupos as sessões incluíram um 
programa de exercícios e no grupo experimental foi acrescentada a MSN. A duração do 
programa de exercícios foi de cerca de 45 minutos e as sessões foram realizadas em 
grupos de 4 a 5 pessoas. Todas as sessões tiveram o mesmo formato. 
PROGRAMA DE EXERCÍCIOS  
O desenho do programa de exercícios teve por base os programas implementados por 
outros autores (Hiyamizu et al., 2012, Lelard et al., 2010, Nagai et al., 2012, Song et al., 
2011) e incluiu: (1) aquecimento, (2) treino de força, (3) treino de equilíbrio e (4) 
arrefecimento.  
PROGRAMA BASE 
(1) O aquecimento foi constituído por exercícios de mobilidade geral e alongamentos de 
grandes grupos musculares dos membros superiores (MS’s), MI’s e tronco (Nagai et al., 
2012, Song et al., 2011), com uma duração total de 10 minutos 
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(2) O treino de força foi constituído por exercícios direcionados para os MI’s, de 
moderada intensidade, usando como resistência a gravidade ou therabands - (Hiyamizu 
et al., 2012) e para os MS’s, de moderada intensidade, usando como resistência garrafas 
com areia e therabands (Booth et al., 2017), durante 10 minutos.  
(3) O treino de equilíbrio foi constituído por exercícios direcionados principalmente para 
os MI’s de acordo com Lelard et al. (2010), durante 15 minutos. Estes exercícios 
englobaram colocar-se em pontas dos pés, em apoio unipodal, realizar um percurso de 
obstáculos com escada e passe de bola em pares.  
(4) Os participantes realizaram ainda um arrefecimento de 10 minutos após a realização 
dos exercícios, que consistiu numa marcha lenta durante 2 minutos e em alongamentos 
gerais combinados com respiração profunda, para evitar a fadiga muscular, hipoglicemia 
súbita e ajudar a reduzir a frequência cardíaca e respiratória para os valores normais 
(Song et al., 2011).  
MONITORIZAÇÃO 
Os exercícios de força foram monitorizados através da Breath Sound Check (Goode et 
al., 1998) em paralelo com a observação do investigador. Os exercícios de equilíbrio 
foram monitorizados através do feedback do participante em paralelo com a observação 
do investigador. 
PROGRESSÃO 
(1) No aquecimento o tempo de alongamento foi aumentado de 20 para 30 segundos na 
nona sessão do programa.  
(2) O treino de força sofreu uma progressão individualizada segundo Callahan and Kent-
Braun (2011) e Horlings et al. (2009), sempre que o participante referiu não ouvir a 
respiração e o investigador corroborava o mesmo. Nos exercícios com garrafas para os 
MS’s cumpriu-se a seguinte sequência de eventos: aumentar de 1 para 2 séries, 
aumentar o ritmo, aumentar o peso em 10% e aumentar de 10 para 15 repetições em 
cada série. Nos exercícios com therabands para os MS’s e MI’s cumpriu-se a seguinte 
sequência de eventos: aumentar de 1 para 2 séries, aumentar o ritmo, diminuir a 
distância entre as mãos ou o diâmetro a volta as pernas da theraband e aumentar de 10 
para 15 repetições em cada série. 
(3) O treino de equilíbrio sofreu uma progressão individualizada segundo Sherrington et 
al. (2011), sempre que o participante referiu facilidade na realização dos exercícios e o 
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investigador corroborava o mesmo. No exercício de colocar em pontas dos pés cumpriu-
se a seguinte sequência de eventos: aumentar de 8 para 10 repetições, reduzir de apoio 
total para apoio parcial, aumentar o tempo de realização de cada repetição de 3 para 5 
segundos, retirar todo o apoio, diminuir a base de suporte (juntar os pés) e fechar os 
olhos. No exercício de apoio unipodal cumpriu-se a seguinte sequência de eventos: 
aumentar de 8 para 10 repetições, reduzir de apoio total para apoio parcial, aumentar o 
tempo de realização de cada repetição de 3 para 5 segundos, retirar todo o apoio e 
fechar os olhos. No exercício de percurso de obstáculos com escada cumpriu-se a 
seguinte sequência de eventos: aumentar de 8 para 10 repetições, diminuir a distância 
entre os obstáculos, aumentar de 10 para 15 repetições e aumentar o ritmo. No exercício 
de passe de bola cumpriu a seguinte sequência de eventos: retirar o apoio, aumentar de 
8 para 10 repetições, diminuir a base de suporte (juntar os pés), aumentar de 10 para 15 
repetições, colocar uma almofada de baixo dos pés e realizar na diagonal.  
(4) No arrefecimento foram aumentadas as repetições de 2 para 3 nos exercícios de 
alongamento geral, e foi aumentado de 2 para 3 minutos o tempo de caminhada na nona 
sessão do programa.  
MSN  
Na MSN foram realizados exercícios ativos em mobilidade dos dois MI’s utilizando o SLR, 
segundo as orientações de Boyd et al. (2017). As combinações dos movimentos 
articulares visaram o nervo tibial. A mobilização foi realizada ativamente na posição de 
sentado e o participante mobilizou, simultaneamente, do máximo de flexão plantar da 
tibiotársica e extensão do joelho e da anca, para flexão dorsal da tibiotársica, flexão total 
do joelho e flexão da anca a 90º (Boyd et al., 2012). Foram realizadas 4 séries de 10 
repetições (2 séries em cada membro), com um ritmo aproximado de 6 segundos por 
ciclo e com um intervalo de 1 a 2 minutos entre séries (Ferreira, 2017).  
 
3.5 ANÁLISE DE DADOS  
Os dados foram analisados através do software IBM Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) 24.0. Inicialmente, para caracterizar a amostra, foi usada estatística 
descritiva como a média e o desvio padrão para variáveis contínuas e a distribuição de 
frequências e percentagem para variáveis ordinais e nominais. Posteriormente, de modo 
a efetuar-se uma comparação entre os grupos em To, no que diz respeito às 
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características sociodemográficas, antropométricas e a todas as variáveis do estudo, foi 
testada a normalidade das mesmas através do teste de Shapiro-Wilk (a amostra foi 
inferior a 30 participantes), e seguidamente, em função da amostra apresentar ou não 
normalidade, aplicou-se um teste de amostras independentes (teste t-student ou U de 
Mann-Whitney, respetivamente) para as variáveis contínuas e um teste não paramétrico 
qui-quadrado para as variáveis ordinais e nominais.  
Para determinar diferenças entre grupos após a intervenção foi aplicada uma ANOVA 
mista de dois fatores (2x2: fator 1- momento de avaliação: inicial vs. final; fator 2 - grupo: 
controlo vs. experimental) para verificar o efeito do programa nas diferentes variáveis. Foi 
necessário verificar os pressupostos da ANOVA, a normalidade dos resíduos, a 
homogeneidade da variância e o critério de esfericidade. O nível de significância 
estabelecido foi de ρ <0,05 para todas as comparações.  
 
  
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   20 
    
  
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   21 
    
4. RESULTADOS 
4.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E ANTROPOMÉTRICOS  
A amostra foi constituída por 26 participantes, divididos pelo grupo de controlo (n=13) e 
pelo grupo experimental (n=13). No grupo de controlo, 9 participantes (69,2%) eram do 
sexo feminino e 4 participantes (30,8%) do sexo masculino, por outro lado, do grupo 
experimental, 11 participantes (84,6%) eram do sexo feminino e 2 participantes (15,4%) 
do sexo masculino (Tabela 1).  
A média (±DP) de idades, peso e altura no grupo de controlo foi de 84,69 anos (±9,22 
anos), 60,53 quilogramas (±14,79 quilogramas) e 154,69 centímetros (±8,78 centímetros), 
e no grupo experimental foi de 82,46 anos (±12,57 anos), 59,36 quilogramas (±10,26 
quilogramas) e 149,54 centímetros (±7,30 centímetros), respetivamente.  
Na avaliação inicial, foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre 
grupos para a escolaridade e para o tempo de institucionalização (ρ<0,05). Nas restantes 
variáveis, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos (ρ>0,05).  
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Tabela 1- Caraterização da amostra na avaliação inicial. 
 Controlo Experimental ρ 
Sexo 
Feminino N (%) 9 (69,2%) 11 (84,6%) 
0,642 
Masculino N (%) 4 (30,8%) 2 (15,4%) 
Idade (anos) Média ± DP 84,69 ± 9,22 82,46 ± 12,57 0,857 
Peso (kg) Média ± DP 60,53 ± 14,79 59,36 ± 10,26 0,817 
Altura (cm) Média ± DP 154,69 ± 8,78 149,54 ± 7,30 0,117 
Estado civil 
Solteiro N (%) 3 (23,1%) 5 (38,5%) 
0,634 Casado N (%) 2 (15,4%) 1 (7,7%) 
Viúvo N (%) 8 (61,5%) 7 (53,8%) 
Escolaridade 
Não sabe ler, nem 
escrever N (%) 
4 (30,8%) 0 
0,041 
Sabe ler e escrever N (%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 
2º ano N (%) 1 (7,7%) 0 
3º ano N (%) 1 (7,7%) 5 (38,5%) 
4º ano N (%) 5 (38,5%) 7 (53,8%) 
5º ano N (%) 1 (7,7%) 0  
Total de 
Comorbilidades 
Média ± DP 2,31 ± 1,03 2,15 ± 1,21 0,552 
Auxiliar de 
marcha 
Não utiliza N (%) 3 (23,1%) 4 (30,8%) 
0,394 
Bengala N (%) 7 (53,8%) 8 (61,5%) 
Canadianas N (%) 2 (15,4%) 0 
Andarilho N (%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 
Tempo 
institucionalizado 
Menos de 1 ano 5 (38,5%) 2 (15,4%) 
0,023 
1 ano 3 (23,1%) 0 
2 anos 0 1 (7,7%) 
3 anos 0 3 (23,1%) 
Mais de 3 anos 5 (38,5%) 7 (53,8%) 
SPMSQ 
Média ± DP 2,38 ± 2,02 3,08 ± 2,36 0,452 
Sim N (%) 6 (46,2%) 7 (53,8%) 
0,695 
Não N (%) 7 (53,8%) 6 (46,2%) 
EDG 
Média ± DP 7,92 ± 3,57 7,54 ± 2,93 0,767 
Sim N (%) 10 (76,9%) 10 (76,9%) 
1 
Não N (%) 3 (23,1%) 3 (23,1%) 
cm- centímetros; DP- desvio padrão; EDG- Escala de depressão geriátrica; kg- quilograma; N- número; 
SPMSQ- Short Portable Mental Status Questionnaire; %- percentagem.  
 
 
4.2 DOR - AVALIAÇÃO INICIAL  
Na avaliação inicial a intensidade média (±DP) da dor foi significativamente diferente 
entre grupos (grupo de controlo: 5,69 (±2,69); grupo experimental: 3,23 (±2,92); ρ=0,035), 
(Tabela 2). Contudo, não se verificaram diferenças entre grupos no número de 
participantes com dor, na frequência da dor, na duração da dor, nem no número de locais 
com dor (ρ>0,05). 
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Tabela 2- Caraterização da dor da amostra na avaliação inicial.  
  Controlo Experimental ρ 
Presença de 
Dor 
Sim N (%) 12 (92,3%) 9 (69,2%) 
0,320 
Não N (%) 1 (7,7%) 4 (30,8%) 
Frequência 
Não se aplica N (%) 1 (7,7%) 4 (30,8%) 
0,195 
1x/semana N (%) 0 1 (7,7%) 
2 a 3x/semana N (%) 1 (7,7%) 0 
Mais de 3x/semana N (%) 1 (7,7%) 2 (15,4%) 
Sempre N (%) 10 (76,9%) 6 (46,2%) 
Duração 
Não se aplica N (%) 1 (7,7%) 4 (30,8%) 
0,102 
Menos de 6 meses N (%) 4 (30,8%) 1 (7,7%) 
Mais de 6 meses N (%) 8 (61,6%) 8 (61,5%) 
Número de 
locais com dor 
Média ± DP 3,08 ± 2,69 2,00 ± 2,38 0,209 
EVD Média ± DP 5,69 ± 2,69 3,23 ± 2,92 0,035 
DP- desvio padrão; EVD- Escala vertical da dor; N- número; %- percentagem 
 
4.3 FLEXIBILIDADE, EQUILÍBRIO, CONTROLO POSTURAL E FORÇA DE PREENSÃO 
– AVALIAÇÃO INICIAL  
Não houve diferenças entre grupos para a flexibilidade (avaliada através do straight-leg 
raising), equilíbrio (avaliado através do teste tandem stance), velocidade da marcha, 
timed up and go e força de preensão, na avaliação inicial (ρ>0,05), (Tabela 3). 
Tabela 3- Resultados dos vários testes na avaliação inicial (média ± DP).  
DP- desvio padrão; drt- direito; esq- esquerdo; Kgf- quilograma força; m/s- metros por segundo; s- segundos; 
°- graus. 
 
4.4 EFEITO DA INTERVENÇÃO 
Neste estudo, a média (±DP) da percentagem de presenças nas sessões do programa de 
intervenção foi de 74,04% (±31,65%) no grupo de controlo e de 82,21% (±27,82%) no 
grupo experimental. Não foi verificada uma diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos (ρ>0,05).   
  Controlo Experimental ρ 
Straight-leg Raising (°) Média ± DP 61,97 ± 19,85 68,40 ± 13,76 0,347 
Tandem Stance (s) Média ± DP 2,18 ± 3,38 4,50 ± 8,15 0,485 
Velocidade da marcha 
(m/s) 
Média ± DP 0,411 ± 0,18 0,514 ± 0,27 0,317 
Timed Up and Go (s) Média ± DP 32,95 ± 17,90 25,38 ± 12,22 0,158 
Força de Preensão à 
drt (kgf) 
Média ± DP 14,65 ± 3,25 13,19 ± 5,97 0,449 
Força de Preensão à 
esq (kgf) 
Média ± DP 13,19 ± 5,43 13,94 ± 5,08 0,719 
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A Tabela 4 apresenta os valores médios (±DP) da diferença pós-pré intervenção para as 
variáveis dor, flexibilidade, equilíbrio, velocidade da marcha, timed up and go e força de 
preensão.  
Verificou-se um efeito do momento de avaliação (Lambda de Wilks=0,73, F(1,24)=8,949, 
ρ=0,006) e da intervenção (F(1,24)=4,323, ρ=0,048), para a variável dor. Porém a 
interação entre o momento de avaliação e a intervenção não foi estatisticamente 
significativa (Lambda de Wilks=0,95, F(1,24)=1,183, ρ=0,287). 
Foi encontrado um efeito do momento de avaliação para o equilíbrio (Lambda de 
Wilks=0,7, F(1,24)=10,291, ρ=0,004), velocidade da marcha (Lambda de Wilks=0,813, 
F(1,24)=5,506, ρ=0,028), força de preensão à direita (Lambda de Wilks=0,65, 
F(1,24)=12,856, ρ=0,001) e à esquerda (Lambda de Wilks=0,79, F(1,24)=6,576, 
ρ=0,017). Contudo, não se verificou nem um efeito da intervenção, nem uma interação 
entre o momento de avaliação e a intervenção (ρ>0,05). 
Não se verificou qualquer efeito significativo ou interação para a amplitude de flexão da 
anca, nem para o TUG (ρ>0,05).  
Tabela 4-  Diferença pós-pré intervenção nas várias variáveis (média ± DP).  
  Controlo Experimental ρ 
EVD Média ± DP ↓2,31 ± 2,46 ↓1,08 ± 3,25 0,006 
Straight-leg Raising (°) Média ± DP ↓1,85 ± 8,84 ↑1,62 ± 13,41 0,960 
Tandem Stance (s) Média ± DP ↑2,19 ± 3,29 ↑1,35 ± 2,24 0,004 
Velocidade da marcha 
(m/s) 
Média ± DP ↑0,042 ± 0,114 ↑0,056 ± 0,098 0,028 
Timed Up and Go (s) Média ± DP ↓1,90 ± 6,20 ↓1,34 ± 5,48 0,170 
Força de preensão à 
drt (kgf) 
Média ± DP ↓2,39 ± 3,45 ↓1,83 ± 2,48 0,001 
Força de preensão à 
esq (kgf) 
Média ± DP ↓1,84 ± 3,44 ↓1,13 ± 2,36 0,017 
DP- desvio padrão; drt- direito; esq- esquerdo; EVD- Escala vertical da dor; kgf- quilograma força; m/s- 
metros por segundo; s- segundos; °- graus. 
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5. DISCUSSÃO 
Este estudo teve como principal objetivo avaliar o efeito da MSN em adição a um 
programa de exercícios de força e equilíbrio no CP de pessoas idosas institucionalizadas 
e como objetivos secundários avaliar o efeito do referido programa na dor, flexibilidade, 
equilíbrio estático e força de preensão. Os resultados sugerem que a adição de quatro 
séries de dez repetições de mobilização em mobilidade do nervo tibial não tem melhores 
efeitos do que um programa de exercícios de força e equilíbrio. Contudo, ambos os 
programas parecem ter um impacto positivo e significativo na intensidade da dor, no 
equilíbrio estático e na velocidade da marcha. Em contraste, houve uma diminuição 
significativa da força de preensão de ambas as mãos após o programa e não houve uma 
alteração significativa da flexibilidade, nem do TUG.  
Segundo Lihavainen et al. (2010), maior oscilação e incapacidade de permanecer na 
base de suporte está associada, em particular, à dor musculoesquelética de moderada 
intensidade em pessoas idosas. Neste estudo, verificou-se uma diminuição de cerca de 
40% na intensidade da dor no grupo de controlo e uma diminuição de 33% no grupo 
experimental, sugerindo que a diminuição da dor foi clinicamente significativa em ambos 
os grupos (Dworkin et al., 2008). O fato do grupo de controlo apresentar uma intensidade 
da dor superior na avaliação inicial, poderá explicar a maior diminuição da intensidade da 
dor neste grupo. Torres et al. (2015) aplicou, a 48 indivíduos com fibromialgia, MSN em 
mobilidade e em tensão ao grupo experimental e no grupo de controlo apenas entregou 
um folheto informativo. Este autor avaliou a dor através do Brief Pain Inventory e verificou 
na subescala de intensidade da dor, uma diminuição no grupo experimental, mas não no 
grupo de controlo. No presente estudo, administrou-se um programa de exercícios de 
força e equilíbrio em ambos os grupos, e visto que, o exercício também promove a 
hipoalgesia através de mudanças nos estados psicológico e cognitivo, analgesia e 
adaptações funcionais e estruturais no cérebro, que podem influenciar a dor e a 
incapacidade (Moseley et al., 2012, Wallwork et al., 2015, Wand et al., 2011), corrobora 
os resultados encontrados.  
Os resultados do presente estudo sugerem que ambas as intervenções tiveram um 
impacto positivo no equilíbrio estático. Cyarto et al. (2008) realizou um estudo em 
pessoas idosas, que foram divididas por um grupo que realizou um programa de 
exercícios de força, equilíbrio e flexibilidade em casa, por um grupo que realizou o 
mesmo programa mas em grupo e por um grupo que realizou apenas caminhadas. Os 
participantes realizaram os programas durante 1 hora, 2 vezes por semana durante 20 
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semanas. Este autor usou o teste tandem stance para avaliar o equilíbrio estático e 
apurou uma melhoria nos últimos dois grupos (diferença pós-pré do grupo programa em 
grupo: 3,9 segundos; do grupo das caminhadas: 1,6 segundos), superior no grupo que 
realizou o programa de exercícios idêntico ao do presente estudo. Assim, em 
concordância, no presente estudo foram verificadas melhorias nos dois grupos que 
realizaram o programa de exercício (diferença pós-pré grupo de controlo: 2,19 segundos; 
grupo experimental: 1,35 segundos). Contudo, a amplitude da diferença neste estudo foi 
inferior à encontrada por Cyarto et al. (2008), uma possível explicação é a duração da 
implementação do treino, que foi muito superior à deste estudo. Não é possível saber se 
a diferença verificada foi ou não clinicamente significativa para algum dos grupos, uma 
vez que não nos foi possível encontrar a MDD do teste.  
Também se verificou uma melhoria da velocidade da marcha em ambos os grupos após 
a intervenção. Song et al. (2011) aplicou a pessoas idosas diabéticas, um programa de 
exercícios de equilíbrio de 65 minutos, 2 vezes por semana durante 8 semanas a um 
grupo e educação em saúde para diabetes a outro grupo. Este autor realizou o teste de 
velocidade da marcha dos 10 metros para avaliar o equilíbrio dinâmico, concluindo no 
final do estudo, por uma melhoria significativa no grupo que recebeu exercício (diferença 
pós-pré: grupo de exercício é 0,108 m/s e grupo de controlo é 0,022 m/s). No presente 
estudo, foi realizado o teste dos 4 metros e encontrada para ambos os grupos, uma 
diferença inferior (diferença pós-pré: grupo experimental é 0,056 m/s e grupo de controlo 
é 0,042 m/s) à referida por Song et al. (2011). É possível que esta discrepância nos 
resultados de ambos os estudos possa dever-se as diferenças nos programas de 
exercício implementados, visto que, no presente estudo foram realizados exercícios de 
equilíbrio e de força durante 45 minutos e no estudo de Song et al. (2011) foram 
realizados apenas exercícios de equilíbrio durante 65 minutos. O valor de MDD (0,17 
m/s) apresentado no estudo de Silva et al. (2017) sugere que as diferenças 
estatisticamente significativas encontradas no presente estudo, possam não ter 
relevância clínica.  
No que diz respeito à FP manual verificou-se uma diminuição desta após o programa de 
exercícios em ambos os grupos. Esta diminuição poderá ser consequência da ausência 
de exercícios específicos para os músculos da mão. Além disso, uma alteração entre a 
avaliação inicial e a final, num dos locais de estudo, da cadeira utilizada durante a 
avaliação da FP, poderá ter condicionado a medida. Villafañe et al. (2011) aplicou MSN 
em mobilidade do nervo mediano a 15 indivíduos com osteoartrite da articulação carpo-
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metacárpica do polegar e verificou um aumento da força de preensão (média pré-
intervenção: 11,30 kgf; média pós-intervenção: 11,37 kgf). Contudo, este estudo foi 
realizado em indivíduos portadores de uma patologia do MS e foram sujeitos a MSN no 
MS, o que não corrobora os métodos aplicados neste estudo. Ferreira (2017) demonstrou 
que a MSN num membro irá produzir efeitos no membro contralateral. Os resultados 
deste estudo sugerem que a MSN dos MI’s não produz efeitos nos MS’s.  
Boyd et al. (2017) apurou melhorias imediatas na ADM durante a realização do SLR em 
indivíduos com diabetes e média de idades de 51,1 anos, após aplicar 5 exercícios (cada 
um durante 30 segundos, a um ritmo de 1 repetição por 3-4 segundos) de MSN em 
mobilidade, ao membro inferior dominante (diferença pós-pré de 5,2°). Porém, estes 
resultados não foram corroborados pelos obtidos neste estudo, uma vez que, não foi 
encontrado nenhum efeito significativo para a flexibilidade. A amostra e os métodos 
utilizados neste estudo diferem dos relatados no estudo supracitado, uma possível 
explicação para esta discordância de resultados.  
A realização do TUG neste estudo, não demonstrou nenhum efeito estatisticamente 
significativo. No estudo supracitado de Song et al. (2011), também foi realizado o TUG e 
verificou-se uma melhoria significativa no grupo que recebeu o exercício (diferença pós-
pré: grupo de exercício é -1,7 segundos; grupo de controlo é -0,1 segundos), o que não 
aconteceu no presente estudo. Uma possível explicação para esta disparidade nos 
resultados, são as diferenças nos programas de exercício aplicados, tal como já foi 
referido. Van den Akker-Scheek et al. (2008) afirma que, apesar da elevada fiabilidade, a 
utilidade clínica deste teste foi questionada devido ao elevado erro de medição quando 
usado em idosos frágeis. Deste modo, tendo em consideração a nossa amostra, os 
resultados deste teste devem ser analisados com prudência.  
Este estudo é provavelmente o primeiro a investigar o efeito da MSN no CP em pessoas 
idosas institucionalizadas, e ainda que não tenham sido encontrados resultados sobre o 
efeito da MSN, novas investigações neste campo podem usar este estudo como base e 
melhorar o conhecimento sobre o impacto do MSN nesta população. 
 
5.1 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
Este estudo sugere que a implementação de um programa de exercícios de equilíbrio e 
força de 45 minutos, 2 vezes por semana, durante 8 semanas, permite diminuir a dor, 
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melhorar o equilíbrio estático e a velocidade da marcha em pessoas idosas 
institucionalizadas. Sugere-se incluir no programa, mais exercícios direcionados ao 
membro superior.  
 
5.2 LIMITAÇÕES DO ESTUDO E RECOMENDAÇÕES FUTURAS 
Uma das limitações deste estudo é a reduzida dimensão da amostra, que resulta numa 
probabilidade elevada de erro tipo II e reduzida de erro tipo I, ou seja, este estudo irá ter 
muitos falsos negativos e poucos falsos positivos. Recomenda-se em estudos futuros, a 
inclusão de uma amostra de maiores dimensões.  
Outra limitação foi o fato de não se realizar a EDG em T1 e assim avaliar possíveis 
alterações nesta variável com a intervenção. Recomenda-se em estudos futuros a sua 
realização em ambos os momentos de avaliação.  
Não havendo indicações claras sobre a dose mínima de MSN necessária para ter um 
determinado efeito, poderá também colocar-se a hipótese de ser necessária uma dose 
maior de MSN para que os efeitos sejam mais expressivos. Estudos futuros deverão 
explorar o efeito da dose na MSN. 
Por fim, outra limitação foi a ausência às sessões de intervenção por parte dos 
participantes, o que também poderá ter tido implicações nos resultados obtidos. Nenhum 
dos grupos teve uma percentagem de comparência às sessões de 100, o que implica 
que, em ambos os grupos houve participantes que não cumpriram as 16 sessões como 
seria suposto.  
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6. CONCLUSÃO 
Os resultados deste estudo sugerem que adição de MSN em mobilidade do nervo tibial, 
não tem melhores efeitos do que um programa de exercícios de força e equilíbrio. Ambos 
os programas parecem ter um efeito positivo na diminuição da intensidade da dor, na 
melhoria do equilíbrio estático e da velocidade da marcha. Contudo, as melhorias na 
marcha e equilíbrio não são clinicamente significativas. Mais estudos, que apliquem a 
MSN numa intensidade superior, são necessários. 
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APÊNDICE I – CONSENTIMENTO INFORMADO POR ESCRITO 
Consentimento informado 
“Efeito da mobilização do sistema nervoso no controlo postural de pessoas idosas 
institucionalizadas.” 
 
Por favor responda às questões que se seguem colocando uma cruz na coluna 
apropriada: 
 Sim Não 
1. Li o documento informativo sobre este estudo?    
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo?    
3. Percebi o que o estudo implica e o que me vai ser pedido?    
4. Foi-me permitido fazer as perguntas que quis e as minhas 
dúvidas foram todas esclarecidas?  
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo:  
• Em qualquer altura  
• Sem dar qualquer explicação  
• Sem que daí resulte qualquer penalização para mim  
  
6. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que inclui 
as avaliações e participação nas sessões de exercício?  
  
 
Nome do participante: ___________________________________________________ 
Assinatura do participante: _______________________________________________ 
Data: ____/____/______ 
Nome do investigador: __________________________________________________ 
Assinatura do investigador: _______________________________________________ 
   Data: ____/____/____ 
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APÊNDICE II – CONSENTIMENTO INFORMADO ORAL 
Consentimento informado oral 
“Efeito da mobilização do sistema nervoso no controlo postural de pessoas idosas 
institucionalizadas.” 
Eu, __________________________________________________________________ na 
presença de duas testemunhas, declaro que: 
 Sim Não 
1. Li o documento informativo sobre este estudo?    
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo?    
3. Percebi o que o estudo implica e o que me vai ser pedido?    
4. Foi-me permitido fazer as perguntas que quis e as minhas 
dúvidas foram todas esclarecidas?  
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo:  
• Em qualquer altura  
• Sem dar qualquer explicação  
• Sem que daí resulte qualquer penalização para mim  
  
6. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que inclui 
as avaliações e participação nas sessões de exercício?  
  
 
 
Nome da testemunha 1: __________________________________________________ 
Assinatura da testemunha 1: ______________________________________________ 
Data: ____/____/______ 
Nome da testemunha 2: __________________________________________________ 
Assinatura da testemunha 2: ______________________________________________ 
     Data: ____/____/____ 
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APÊNDICE III – DOCUMENTO INFORMATIVO DOS PARTICIPANTES 
Documento informativo ao Participante 
“Efeito da mobilização do sistema nervoso no controlo postural de pessoas idosas 
institucionalizadas.” 
 
1. Apresentação do estudo 
O meu nome é Ana Filipa da Silva Lameiras Mateus, sou Fisioterapeuta, frequento o 2º 
ano do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro 
e gostaria de o convidar para participar no estudo que pretendo realizar. Antes de decidir 
se quer ou não participar, é importante que perceba os objetivos do estudo e todos os 
procedimentos que ele envolve. Assim, é necessário que leia atentamente as 
informações que se seguem, para que possa decidir de uma forma mais consciente e 
informada e que fale com os seus familiares. Eu e a minha orientadora estamos 
disponíveis para esclarecer quaisquer questões ou dúvidas que lhe possam surgir a si 
e/ou aos seus familiares, pelo que os nossos contactos estão no final deste documento. 
 
2. Quais os objetivos principais deste estudo? 
O envelhecimento leva a alterações a nível da função do sistema nervoso periférico, e 
além disso é frequente entre as pessoas idosas a existência de dor. Tanto essas 
alterações como a dor podem ter um efeito negativo na capacidade de andar sem cair. 
Os fisioterapeutas usam algumas técnicas para melhorar a dor e a capacidade de fazer 
marcha, como a mobilização do sistema nervoso. Nós queremos perceber se esta técnica 
pode ter um efeito na sua marcha, na força, na dor e na amplitude de movimento da 
anca. Para isso, precisamos de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos capazes 
de realizar marcha com ou sem auxiliar. 
 
3. Sou obrigado a participar no estudo? 
A decisão de participar ou não no estudo é sua! Se decidir participar pedimos que assine 
a folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que você sabe 
o que vai ser feito no estudo e que quer participar de livre vontade. Se decidir participar 
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e depois quiser desistir, poderá fazê-lo em qualquer altura e sem dar nenhuma 
explicação.  
 
4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 
Se decidir participar no estudo vamos realizar, numa primeira fase, uma breve avaliação 
inicial, onde lhe será pedido que responda a um questionário sobre alguns dados 
pessoais (como idade, estado civil, escolaridade, entre outros), será avaliada a sua altura 
e peso, dor, sintomas depressivos e estado cognitivo. Realizaremos, também, alguns 
testes de amplitude de movimento, marcha, força e equilíbrio. Todos os testes são muito 
simples e serão feitos na instituição onde se encontra num dia e hora a combinar 
consigo. 
Depois participará num programa de exercícios (2 vezes por semana durante 8 semanas) 
que decorrerá na instituição onde se encontra. O agendamento das sessões será sempre 
de acordo com a sua disponibilidade e será do conhecimento do diretor da instituição. No 
final do programa e 3 meses após repetiremos a avaliação inicial. 
 
5. Quanto tempo demorarão as sessões?  
A sessão de avaliação inicial e final serão individuais, com a duração de cerca de 40 
minutos. As sessões do programa decorrerão em grupo pelo período previsível de 50 
minutos cada uma. 
 
6. O que irá acontecer aos dados recolhidos?  
Os dados recolhidos serão analisados pela equipa de investigação deste projeto, que os 
irão tratar com o maior respeito por todos os intervenientes e todos os dados recolhidos 
serão confidenciais. Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a sua 
identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os estritamente 
relacionados com os objetivos deste estudo. Os dados recolhidos farão parte da minha 
dissertação de mestrado e, eventualmente, de artigos ou apresentações. Contudo, 
apenas serão divulgados os dados totais de todos os participantes como um todo e não 
individualmente. 
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7. O que tenho de fazer? 
Não é necessário ter nenhuma precaução especial, pedimos-lhe apenas que traga roupa 
confortável. 
 
8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 
O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de Mestrado e poderá não o ajudar a si, 
diretamente.  
 
9. Poderá alguma coisa correr mal?  
Não estamos à espera que algo corra mal, uma vez que o estudo envolve fisioterapeutas 
com experiência na área e os procedimentos aplicados não têm efeitos adversos 
conhecidos. 
 
10. Será assegurada a confidencialidade dos dados?  
O seu anonimato será sempre garantido. Para tal, teremos em conta normas éticas e 
legais e toda a informação recolhida a seu respeito será codificada e mantida 
estritamente confidencial para todos os que não estejam diretamente envolvidos no 
estudo. Quando os resultados forem divulgados o seu nome nunca será associado a 
quaisquer dados. 
 
11. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo?  
Não terá nenhuma despesa relacionada com estudo. O programa decorrerá na instituição 
onde se encontra e os materiais serão disponibilizados pela investigadora.  
 
12. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema? 
Se você ou um familiar tiver alguma dúvida ou queixa e quiserem falar sobre algum 
aspeto da investigação, por favor contactem: 
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Fisioterapeuta Ana Mateus 
Morada: Rua dos Fieis de Deus, nº8 
3640-700 Trancoso 
Telemóvel: 967322017; E-mail: anamateus@ua.pt 
 
Professora Doutora Anabela Silva 
Morada: Universidade de Aveiro, Edif. 30 Agras do Crasto. 
Escola Superior de Saúde, Campus Universitário de Santiago 
Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 
Email: asilva@ua.pt 
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APÊNDICE IV – DOCUMENTO INFORMATIVO DOS FAMILIARES 
Documento informativo ao Familiar 
“Efeito da mobilização do sistema nervoso no controlo postural de pessoas idosas 
institucionalizadas.” 
 
1. Apresentação do estudo 
O meu nome é Ana Filipa da Silva Lameiras Mateus, sou Fisioterapeuta, frequento o 2º 
ano do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro 
e gostaria de convidar o seu familiar para participar no estudo que pretendo realizar. Este 
estudo visa avaliar a eficácia da implementação de mobilização do sistema nervoso para 
melhoria do controlo postural em pessoas idosas institucionalizadas. Pedimos-lhe que 
leia atentamente as informações que se seguem e que as discuta com os seus familiares, 
se assim o desejar. Caso alguma informação não esteja suficientemente clara ou 
necessite de alguma informação adicional, não hesite em nos contactar. Os contactos 
dos investigadores e da orientadora encontram-se no final deste documento. 
 
2. Quais os objetivos principais deste estudo? 
O envelhecimento leva a alterações a nível da função do sistema nervoso periférico, e 
além disso é frequente entre as pessoas idosas a existência de dor. Tanto essas 
alterações como a dor podem ter um efeito negativo na capacidade de andar sem cair. 
Os fisioterapeutas usam algumas técnicas para melhorar a dor e a capacidade de fazer 
marcha, como a mobilização do sistema nervoso. Nós queremos perceber se esta técnica 
pode ter um efeito na marcha, na força, na dor e na amplitude de movimento da anca de 
pessoas idosas institucionalizadas.  
 
3. O meu familiar é a pessoa adequada para participar neste estudo?  
Para participar neste estudo procuramos todas as pessoas institucionalizadas com idade 
igual ou superior a 65 anos, capazes de realizar marca com ou sem auxiliar. 
 
 
 
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   48 
    
4. O meu familiar é obrigado a participar no estudo?  
A decisão de participar ou não no estudo é sua e do seu familiar! Se decidirem 
participar e depois quiserem desistir, poderão fazê-lo em qualquer altura e sem dar 
nenhuma explicação.  
 
 
5. O que irá acontecer durante o estudo?  
O estudo envolverá uma breve avaliação inicial, constituída por um questionário sobre 
alguns dados pessoais (como idade, estado civil, escolaridade, entre outros), será 
avaliada a sua altura e peso, dor, sintomas depressivos e estado cognitivo. 
Realizaremos, também, alguns testes de amplitude de movimento, marcha, de força e de 
equilíbrio. Todos os testes são muito simples e serão feitos na instituição onde o seu 
familiar se encontra num dia e hora a combinar com ele. 
Depois, o seu familiar, participará num programa de exercícios (2 vezes por semana 
durante 8 semanas) que decorrerá na instituição onde se encontra. O agendamento das 
sessões será sempre de acordo com a sua disponibilidade e será do conhecimento do 
diretor da instituição. No final do programa e 3 meses após repetiremos a avaliação 
inicial. 
 
6. Quanto tempo demorarão as sessões?  
A sessão de avaliação inicial e final serão individuais, com a duração de cerca de 40 
minutos. As sessões do programa decorrerão em grupo pelo período previsível de 50 
minutos cada uma. 
 
7. O que acontecerá aos resultados do estudo?  
Os dados recolhidos serão analisados apenas pela equipa de investigação deste estudo, 
assegurando a total confidencialidade dos dados. Todos os envolvidos no estudo sabem 
que não podem divulgar as identidades dos participantes, nem usar os dados para outros 
fins que não os estritamente relacionados com os objetivos deste estudo. Os dados 
recolhidos farão parte da minha dissertação de mestrado e, eventualmente, de artigos ou 
apresentações. Contudo, apenas serão divulgados os dados totais de todos os 
participantes como um todo e não individualmente. 
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8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 
O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de Mestrado e poderá não ajudar o seu 
familiar, diretamente.  
 
9. Poderá alguma coisa correr mal?  
Não estamos à espera que algo corra mal, uma vez que o estudo envolve Fisioterapeutas 
com experiência na área e os procedimentos aplicados não têm efeitos adversos 
conhecidos. 
 
10. Será assegurada a confidencialidade dos dados?  
O anonimato dos participantes será sempre garantido. Para tal, teremos em conta 
normas éticas e legais e toda a informação recolhida será codificada e mantida 
estritamente confidencial para todos os que não estejam diretamente envolvidos no 
estudo. Quando os resultados forem divulgados o nome do seu familiar nunca será 
associado a quaisquer dados. 
 
11. Terei despesas relacionadas com a participação do meu familiar neste estudo?  
Não terá nenhuma despesa relacionada com estudo. O programa decorrerá na instituição 
onde o seu familiar se encontra e os materiais serão disponibilizados pela investigadora.  
 
12. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema? 
Se você ou o seu familiar tiver alguma dúvida ou queixa e quiserem falar sobre algum 
aspeto da investigação, por favor contactem: 
 
Fisioterapeuta Ana Mateus 
Morada: Rua dos Fieis de Deus, nº8 
3640-700 Trancoso 
Telemóvel: 967322017; E-mail: anamateus@ua.pt 
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Professora Doutora Anabela Silva 
Morada: Universidade de Aveiro, Edif. 30 Agras do Crasto. 
Escola Superior de Saúde, Campus Universitário de Santiago 
Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 
Email: asilva@ua.pt 
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APÊNDICE V- FOLHA DE REGISTO 
Questionário inicial 
 
Número do Participante:     
Grupo do Participante: _______________ 
A. Dados sociodemográficos e antropométricos 
A.1. Nome: ___________________________________________________________ 
A.2. Sexo: Feminino   [  ]  Masculino   [  ]   
A.3. Idade: __________________________ 
A.4. Estado civil: _____________________              
A.5. Escolaridade:   
Não sabe ler nem escrever [  ]       Sabe ler e escrever [  ] 
4ºano de escolaridade [  ]               6ºano de escolaridade [  ] 
9ºano de escolaridade [  ]                12ºano de escolaridade [  ] 
Bacharelato/Licenciatura [  ]           Outro [  ] ______________ 
A.6. Comorbilidades:   
Não existe nenhuma Condição Médica [  ] 
Hipertensão Arterial [  ]  
Diabetes [  ]  
Artrose: Anca [  ]; Joelho [  ]  
Patologia cardiovascular [  ] 
Patologia respiratória [  ]     
Cancro [  ]  
Antecedentes traumáticos   Não [  ]   Sim [  ]   Quais? ____________________ 
Outra __________________________________________________________ 
A.7. Realiza marcha com auxiliar? Qual? __________________________________ 
A.8. Onde está institucionalizado? _______________________________________ 
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A.9. Há quanto tempo esta institucionalizado?      
Menos de 1 ano [  ]               
1 ano [  ] 
2 anos [  ]     
3 anos [  ] 
Mais de 3 anos [  ] 
 
A.9. Altura: ______ (cm)   Peso: ______ (Kg) 
 
B. Short Portable Mental Status Questionnaire 
B.1. Responda corretamente a cada uma das seguintes questões. 
1. Em que dia, mês e ano estamos? ______ 
Classificação: ____ 
2. Em que dia da semana estamos? ______ 
Classificação: ____ 
3. Como se chama este lugar? ______ 
Classificação: ____ 
4. Qual é o seu número de telefone? ______ 
Classificação: ____ 
4.a. Qual é o seu endereço? ______ 
Classificação: ____ 
5. Que idade tem? ______ 
Classificação: ____ 
6. Qual a sua data de nascimento? ______ 
Classificação: ____ 
Número do Participante: 
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7. Quem é o atual presidente? ______ 
Classificação: ____ 
8. Quem foi o anterior presidente? ______ 
Classificação: ____ 
9. Qual é o nome de solteira da sua mãe? ______ 
Classificação: ____ 
10. Consegue contar de três em três de 20 para 1? ______ 
Classificação: ____ 
Classificação Total: ____ 
C. Escala de Depressão Geriátrica 
C.1. Responda “Sim” ou “Não” consoante se tem sentido de há uma semana para cá: 
1. De uma forma geral, está satisfeito(a) com a sua vida? ______ 
Classificação: ____ 
2. Abandonou muitas das suas atividades e interesses? ______ 
Classificação: ____ 
3. Sente que sua vida está vazia? ______ 
Classificação: ____ 
4. Anda muitas vezes aborrecido? ______ 
Classificação: ____ 
5. Está bem-disposto/bem humorado a maior parte do tempo? ______ 
Classificação: ____ 
6. Anda com medo que lhe vá acontecer alguma coisa má? _______ 
Classificação: ____ 
Número do Participante: 
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7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? _______ 
Classificação: ____ 
8. Sente-se desamparado? _______ 
Classificação: ____ 
9. Prefere ficar em casa/instituição, em vez de sair e fazer outras coisas? ______ 
Classificação: ____ 
10. Sente que tem mais problemas de memória do que as outras pessoas? ____ 
Classificação: ____ 
11. Sente que é maravilhoso estar vivo? ______ 
Classificação: ____ 
12. Sente-se inútil nas condições atuais? ______ 
Classificação: ____ 
13. Sente-se cheio de energia? ______ 
Classificação: ____ 
14. Sente que a sua situação é desesperada? _______ 
Classificação: ____ 
15. Acha que a maioria das pessoas está melhor que você? ______ 
Classificação: ____ 
Classificação Total: ____ 
  
Número do Participante: 
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D. Dor 
D.1. Na última semana, esteve com dor ou desconforto e sentiu essa dor ou desconforto 
pelo menos uma vez por dia? 
[  ] Sim (indique na figura 1)  
[  ] Não 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D.2. Quanta Vezes, NA ÚLTIMA SEMANA, sentiu essa dor?  
[  ] Nunca  
[  ] Raramente (1 vez por semana)  
[  ] Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana)  
[  ] Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana)  
[  ] Sempre  
D.3. Há quanto tempo sente dor? 
 [  ] Menos de 1 mês 
 [  ] Entre 1 e 3 meses  
[  ] Entre 3 e 6 meses  
Figura 2 – Body chart 
Número do Participante: 
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[  ] Mais de 6 meses e menos de 1 ano  
[  ] Mais de 1 ano e menos de 2 anos  
[  ] Mais de 2 anos e menos de 5 anos  
[  ] Mais de 5 anos 
D.4. Trace uma cruz no valor que representa a intensidade global da dor que sentiu na 
última semana. Nesta escala, 0 representa “Sem Dor” e 10 representa “Pior dor 
imaginável”.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E. Amplitude de movimento da anca durante o Straight-leg Raising 
Lado dominante: __________________ 
  Avaliação T0 Avaliação T1 Avaliação T2 
 
Graus (º) 
Medição 1    
Medição 2    
Medição 3    
Número do Participante: 
Figura 3 – Escala Vertical da dor 
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F. Teste de Equilíbrio 
F.1. Teste Tandem Stance  
 
G. Teste para Controlo Postural 
G.1. Teste de velocidade da marcha  
 
H. Teste para Controlo Postural 
H.1. Timed Up and Go 
 
 
  Avaliação T0 Avaliação T1 Avaliação T2 
 
Tempo (s) 
Medição 1    
Medição 2    
Medição 3    
  Avaliação T0 Avaliação T1 Avaliação T2 
 
Tempo (s) 
Medição 1    
Medição 2    
Medição 3    
  Avaliação T0 Avaliação T1 Avaliação T2 
 
Tempo (s) 
Medição 1    
Medição 2    
Medição 3    
Número do Participante: 
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I.  Teste de Força Muscular 
I.1. Teste de Preensão 
Lado dominante: __________________ 
 
 
 
 
  
  Avaliação T0 Avaliação T1 Avaliação T2 
  DRT ESQ DRT ESQ DRT ESQ 
 
Força 
(kg) 
Medição 1    
Medição 2    
Medição 3    
Número do Participante: 
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1º REAVALIAÇÃO DA DOR 
 
D. Dor 
D.1. Na última semana, esteve com dor ou desconforto e sentiu essa dor ou desconforto 
pelo menos uma vez por dia? 
[  ] Sim (indique na figura 1)  
[  ] Não 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D.2. Quanta Vezes, NA ÚLTIMA SEMANA, sentiu essa dor?  
[  ] Nunca  
[  ] Raramente (1 vez por semana)  
[  ] Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana)  
[  ] Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana)  
[  ] Sempre  
 
Número do Participante: 
Figura 4 – Body chart 
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   60 
    
D.3. Há quanto tempo sente dor? 
 [  ] Menos de 1 mês 
 [  ] Entre 1 e 3 meses  
[  ] Entre 3 e 6 meses  
[  ] Mais de 6 meses e menos de 1 ano  
[  ] Mais de 1 ano e menos de 2 anos  
[  ] Mais de 2 anos e menos de 5 anos  
[  ] Mais de 5 anos 
 
 
D.4. Trace uma cruz no valor que representa a intensidade global da dor que sentiu na 
última semana. Nesta escala, 0 representa “Sem Dor” e 10 representa “Pior dor 
imaginável”.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Figura 5 – Escala Vertical da dor 
Número do Participante: 
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ANEXO I- PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA  
  
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   62 
    
 
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   63 
    
  
Ana Filipa Mateus 
Universidade de Aveiro                                                                                   64 
    
ANEXO II- AUTORIZAÇÃO DOS DIRETOS DAS INSTITUIÇÕES  
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